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Komplikasi Intraoperatif dan Postoperatif Dini pada Celah Langit-langit 






Latar belakang: Berbagai teknik bedah telah dilakukan untuk penutupan defek pada 
rongga mulut. Tipe dan ukuran dari defek pada rongga mulut menentukan teknik 
yang akan digunakan. Salah satu dari teknik bedah celah langit-langit yaitu teknik 
Furlow. Furlow mengadopsi teknik double reverse Z-plasty untuk permukaan rongga 
mulut dan rongga hidung pada langit-langit mulut. Keuntungan dari teknik ini yaitu 
perpanjangan jaringan yang bagus, memberikan hasil fungsional yang lebih bagus, 
pembentukan fistula lebih jarang ditemukan dibanding teknik lain, VPI lebih jarang 
terjadi, dan pembentukan luka yang minimum. Penggunaan buccal fat pad (BFP) 
sebagai bahan graft untuk penutupan defek intraoral telah populer digunakan pada 
beberapa abad terakhir karena mudah diakses dan kaya akan suplai darah. 
Penggunaan BFP sebagai bahan graft memberikan keuntungan dalam operasi 
rekonstruksi celah langit-langit.  
Tujuan: Untuk mengetahui ada tidaknya komplikasi intraoperatif dan postoperatif 
dini pada celah langit-langit menggunakan teknik Furlow dengan buccal fat pad  
Metode: Penelitian ini dilakukan dengan mengumpulkan data sekunder dari RS 
Wisata UIT dan Klinik Dentamedica Care Center pada tanggal 1 April – 26 Agustus 
2016. Penelitian ini dilakukan untuk melihat komplikasi yang terjadi pada 
intraoperatif dan postoperatif dini pada celah langit-langit menggunakan teknik 
Furlow dengan buccal fat pad. Data yang telah dikumpulkan kemudian dianalisa 
mengenai komplikasi-komplikasi yang terjadi selama operasi dan tujuh hari setelah 
operasi. 
Hasil dan Kesimpulan: Pada penelitian ini, secara keseluruhan minimal satu 
komplikasi terjadi pada 10 pasien dari 31 operasi yang dilakukan. Satu pasien (3,2%) 
mengalami komplikasi pada tindakan anestesi umum, dua pasien (6,5%) mengalami 
komplikasi intraoperatif dengan satu diantaranya mengalami komplikasi pada 
tindakan anestesi, dan delapan pasien (25,8%) mengalami komplikasi postoperatif 
dini. Komplikasi yang terjadi ialah demam, kesulitan menelan, dan hipertermia. 
Maka kesimpulan yang didapatkan ialah ada komplikasi intraoperatif dan 
postoperatif dini pada celah langit-langit menggunakan teknik Furlow dengan buccal 
fat pad. 
 




Intraoperative and Early Postoperative Complications of Cleft Palate Using 






Background: Various surgical techniques have employed for closure of the defect in 
the oral cavity. The type and size of defects in the oral cavity determine the 
techniques to be used. One of the surgical technique of cleft palate is Furlow’s 
technique. Furlow adopted double reverse Z-plasty technique for the surface of the 
oral cavity and nasal cavity on the palate. The advantage of this technique is a great 
extension of the tissue, provide better functional outcome, fistula formation is less 
common than other techniques, VPI is less common, and minimum injuries 
establishment. Use of the buccal fat pad (BFP) as graft material for intraoral defect 
closure has been popularly used in recent centuries because it is easily accessible and 
rich with blood supply. The use of BFP as graft material provide advantages in cleft 
palate reconstruction.  
Objective: To determine the presence or absence of intraoperative and early 
postoperative complications of cleft palate using Furlow technique with buccal fat 
pad.  
Method: This research was conducted by collecting secondary data from Wisata UIT 
Hospitals and Dentamedica Care Center clinic on 1 April 2016  to 26 August 2016. 
This study was conducted to look at the complications that occur in the intraoperative 
and early postoperative of cleft palate using Furlow technique with buccal fat pad , 
The data have been collected and analyze the complications that occur during 
surgery and seven days after surgery. 
Results and Conclusions: In this study, overall at least one complication occurred in 
10 patients out of 31 operations performed. One patient (3.2%) experienced 
complications during general anesthesia, two patients (6.5%) had an intraoperative 
complications with one of them experienced complications in anesthesia, and eight 
patients (25.8%) had early postoperative complications. Complications that occur are 
fever, difficult swallowing, and hyperthermia. The conclusion is, there are 
intraoperative and early postoperative complications of cleft palate using Furlow 
technique with buccal fat pad. 
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1.1 Latar Belakang 
Celah orofasial merupakan deformitas kongenital yang tampak sejak saat 
lahir. Celah orofasial terbentuk  dari adanya gangguan saat pembentukan embrio dan 
pertumbuhan dan perkembangan dari daerah orofasial. Daerah-daerah wajah yang 
terkena celah orofasial ini ialah: bibir atas, ridge alveolar, langit-langit keras (hard 
palate), langit-langit lunak (soft palate), hidung, dan mata.
1
 Tipe celah orofasial yang 
paling sering terjadi ialah celah bibir, celah langit-langit, atau celah bibir dan langit-
langit.
2
 Bayi yang lahir dengan celah bibir biasanya terbentuk pula celah langit-
langit. Sedangkan celah langit-langit dapat terbentuk dengan ada atau tidaknya celah 
bibir.
3
    
 Celah orofasial merupakan kelainan kongenital yang paling sering terjadi. 
Celah bibir dengan ada atau tidak adanya celah langit-langit merupakan tipe celah 
wajah yang paling sering terjadi. Prevalensi celah bibir dan langit-langit yaitu 77% 
per 1000 kelahiran, celah bibir 29% per 1000 kelahiran, celah bibir dengan langit-
langit 48% per 1000 kelahiran, dan celah langit-langit 31% per 1000 kelahiran.
1
 
Celah orofasial lebih jarang terjadi pada masyarakat kulit hitam tetapi lebih sering 
terjadi pada masyarakat asia. Laki-laki lebih sering terkena celah orofasial dibanding 
perempuan dengan rasio 3:2. Celah bibir dengan langit-langit dua kali lebih banyak 
terjadi pada laki-laki dibanding perempuan. Celah langit-langit tanpa celah bibir 





Tindakan bedah untuk celah langit-langit telah mencapai tingkat kepuasan 
yang tinggi. Teknik bedah untuk celah bibir dan langit-langit terus berkembang, 
terlebih lagi teknik bedah untuk celah langit-langit. Setiap ahli bedah memiliki teknik 
dan variasi yang berbeda-beda dalam melakukan bedah celah langit-langit. Namun 
tujuan dan prinsip setiap teknik tetap sama.
4
 
Bedah celah langit–langit hingga awal abad ke-20 memiliki kejadian 
komplikasi yang tinggi. Von Langenbeck memperkenalkan bipedicle mucoperiosteal 
flaps pada tahun 1859 untuk menangani celah sempit yang kebanyakan dilakukan 
pada langit-langit lunak. Teknik ini dimodifikasi oleh Wardill dan Kilner pada tahun 
1936 dengan nama Veau-Kilner-Wardill push back palatoplasty (VKW palatoplasti) 
dan merupakan standar untuk bedah langit-langit hingga tahun 1980-an. Kekurangan 
utama dari teknik ini yaitu tidak cukupnya perpanjangan palatal untuk memperbaiki 
velopharyngeal incompetence (VPI). Selain itu kekurangan lainnya yaitu gangguan 
pendengaran, retrusi wajah, gangguan perkembangan maksila yang disebabkan oleh 




Berbagai teknik bedah telah dilakukan untuk penutupan defek pada rongga 
mulut. Tipe dan ukuran dari defek pada rongga mulut menentukan teknik yang akan 
digunakan. Salah satu dari teknik bedah celah langit-langit yaitu teknik Furlow. 
Furlow mengadopsi teknik double reverse Z-plasty untuk permukaan rongga mulut 
dan rongga hidung pada langit-langit mulut. Keuntungan dari teknik ini yaitu 
perpanjangan jaringan yang bagus, memberikan hasil fungsional yang lebih bagus, 
pembentukan fistula lebih jarang ditemukan dibanding teknik lain, VPI lebih jarang 





Penggunaan buccal fat pad (BFP) sebagai bahan graft untuk penutupan defek 
intraoral telah populer digunakan pada beberapa abad terakhir karena mudah diakses 
dan kaya akan suplai darah.
6
 BFP sebagai bahan graft awalnya digunakan untuk 
merekonstruksi defek intraoral berukuran sedang. Suatu penelitian retrospektif dari 
24 pasien yang menggunakan BFP untuk pencegahan dan perbaikan tipe III fistula 
(klasifikasi fistula Pittsburgh) celah langit-langit yang telah dilakukan pada tahun 
2005 sampai 2010, semua pasien menunjukkan sudah terbentuknya jaringan epitel 
dalam waktu 4 minggu pada area celah langit-langit. Tidak ada rekurensi yang 
terlihat dan bekas operasi sembuh dengan baik tanpa gangguan fungsional atau 
estetis yang signifikan. Penelitian ini menegaskan penyembuhan yang sangat baik 
dan morbiditas minimal terkait dengan penggunaan teknik ini. Penggunaan BFP 
sebagai bahan graft memberikan keuntungan dalam operasi rekonstruksi celah langit-
langit.
7
 Namun penggunaan BFP untuk teknik Furlow pada celah langit-langit masih 
jarang dilakukan dan referensi komplikasi dari teknik ini masih kurang. Tujuan dari 
penulisan ini ialah untuk melihat komplikasi intraoperatif dan postoperatif dini pada 
celah langit-langit menggunakan teknik Furlow dengan BFP. 
 
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang di atas maka penulis merumuskan masalah 
penelitian yaitu: 
1. Apakah ada komplikasi intraoperatif pada celah langit-langit 
menggunakan teknik Furlow dengan buccal fat pad? 
2. Apakah ada komplikasi postoperatif dini pada celah langit-langit 
menggunakan teknik Furlow dengan buccal fat pad? 
4 
 
1.3 Tujuan Penelitian 
1. Untuk mengetahui ada tidaknya komplikasi intraoperatif pada celah 
langit-langit menggunakan teknik Furlow dengan buccal fat pad 
2. Untuk mengetahui ada tidaknya komplikasi postoperatif dini pada celah 
langit-langit menggunakan teknik Furlow dengan buccal fat pad 
 
1.4 Manfaat Penelitian 
1. Sebagai tambahan informasi mengenai ada tidaknya komplikasi 
intraoperatif dan postoperatif dini pada celah langit-langit menggunakan 
teknik Furlow dengan buccal fat pad 
2. Sebagai data awal bagi peneliti untuk dapat meneliti lebih lanjut tentang 
komplikasi postoperatif dini pada celah langit-langit menggunakan teknik 














2.1 Celah Langit-Langit 
2.1.1 Anatomi 
Anatomi dari langit-langit primer meliputi lengkung alveolar. Langit-
langit sekunder meliputi langit-langit keras dan langit-langit lunak. Langit-
langit keras dibentuk oleh prosesus palatina dari maksila dan lamina 
horizontal dari tulang palatina. Langit-langit keras ditutupi oleh mukosa 
mulut dan mukosa nasal. Suplai darah utama berasal dari greater palatine 
artery, yang berasal dari internal arteri rahang atas (sistem karotis internal) 
dan melewati greater palatine foramen. Rasa sensasi diakibatkan adanya 
saraf palatina anterior dan saraf nasopalatinus. Langit-langit lunak (velum) 
adalah jaringan fibromuskular yang terdiri dari lima otot yang melekat 
sebagai sling ke bagian posterior dari langit-langit keras. Otot ini berfungsi 
untuk mengangkat nasofaring yang efektif untuk menutup perhubungan dari 
nasofaring ke orofaring. Otot ini juga berfungsi sebagai dinding anterior dari 
velofaringeal, dinding posterior dan dinding lateral yang terdiri dari 
konstrikor faring superior. Otot-otot ini membantu dalam hal pernapasan, 
meniup, menelan, dan berbicara. Velum terdiri dari otot tensor veli palatini 
yang menegangkan dan mendepresi langit-langit lunak dan membuka tuba 
eustachius, otot levator veli palatini yang berfungsi mengangkat langit-langit. 
Otot uvulus  yang menarik uvula ke arah kranial dan anterior, dan otot 
6 
 
glossopalatinus dan palatofaringeus yang menarik langit-langit ke arah 
inferior dan mengkonstriksi faring.
8 
Saat otot-otot dari langit-langit tidak dapat menyatu melewati garis 
median, otot-otot tersebut akan beralih ke sisi dari celah langit-langit tersebut. 
Terjadi konvergensi dari serat-serat levator veli palatini, palatofaringeus dan 
otot uvula membentuk ikatan yang kompak yang masuk berikatan ke dalam 
tulang postnasal, tepi dari celah dan tepi posterior dari langit-langit keras. 
Tensor veli palatini dan levator veli palatini lebih tipis dan terjadi hipoplasia 
pada kasus celah langit-langit. Pada celah langit-langit keras terjadi defisiensi 
mukosa dan tulang, sedangkan pada celah langit-langit lunak terjadi defisiensi 
mukosa dan hipoplasia otot yang terbentuk secara abnormal.
3
 
Bentuk abnormal dari otot velar pada celah langit-langit pertama kali 
dijelaskan oleh Veau (1931). Otot tensor yang melewati hamulus membentuk 
ikatan berserat tebal ke bagian lateral tepi posterior dari langit-langit keras. 
Bentuk ini sangat berbeda dengan keadaan normal otot palatal aponeurosis 
yang lebih tipis, melebar dan lebih elastis. Otot levator, palatofaringeus dan 
palatoglossus tidak dapat bertemu di garis tengah, sehingga mengarah lebih 
ke anterior ke arah pinggir celah langit-langit, mukosa mulut dan hidung, 
palatal aponeurosis yang abnormal dan ke bagian belakang langit-langit 
keras.
3 
Celah langit-langit mencakup banyak derajat keparahan dan dapat 
termasuk langit-langit lunak, langit-langit keras, dan alveolus. Celah langit-
langit dapat mengganggu palatal sling sekunder sehingga terjadi insersi 
7 
 
abnormal dari otot langit-langit lunak ke margin posterior dari tulang palatum 
posterior. Akibatnya, individu tersebut akan kehilangan kompetensi 




Gambar 2.1. Anatomi normal langit-langit dan celah langit-langit 
Sumber : Textbook of Oral & Maxillofacial Surgery, 2007 
 
2.1.2 Epidemiologi 
Celah langit-langit merupakan kelainan bawaan yang paling sering 
terjadi setelah clubfoot dan celah bibir. Diagnosis yang paling umum 
didapatkan di antara masyarakat dengan celah bibir dan langit-langit adalah 
celah bibir dan langit-langit unilateral (46%) dan diikuti oleh celah langit-
langit (33%). Celah langit-langit terjadi sebanyak 1:2.000 kelahiran di dunia 
terlepas dari ras. Hal ini berbeda dengan celah bibir yang menunjukkan 
variabilitas ras dengan insiden tertinggi pada ras Asia dan penduduk asli 
Amerika (1: 450 kelahiran hidup) dan insiden terendah pada ras Afrika 
Amerika ( 1:2.000 kelahiran hidup). Celah palatum lebih sering terjadi pada 
wanita (57%) dibandingkan pada laki-laki (43%). Perbedaan jenis kelamin 







Celah langit-langit yang terjadi akibat keturunan memang 
terjadi. Faktor keturunan yang multifaktorial lebih umum terjadi 
sehingga sifat-sifat genetik yang dapat menjadi faktor predisposisi 
celah orofasial sulit untuk ditentukan. Kegiatan konseling pada orang 
tua dengan riwayat pribadi celah orofasial yang sedang menunggu 
kehamilan harus menjadi bagian dari konsultasi awal. Risiko memiliki 
anak dengan celah langit-langit dengan orangtua yang juga memiliki 
celah bibir atau langit-langit adalah sekitar 7%. Jika salah satu saudara 
kandung memiliki celah langit-langit dengan orang tua tanpa celah 
langit-langit, maka risiko saudara kandung di masa depan memiliki 
celah orofasial sebesar 2%. Risiko akan meningkat menjadi 17% jika 
ada salah satu saudara kandung yang memiliki celah langit-langit dan 




Sekitar 50% dari celah langit-langit berhubungan dengan 
sindrom malformasi. Sindrom yang paling umum terjadi terkait 
dengan celah langit-langit adalah sindrom velokardiofasial (VCFS). 
Sindrom ini adalah hasil dari mikrodelesi kromosom 22q. Selain itu, 
kelainan pada kromosom 1, 2, 4, 6, 11, 14, 17, dan 19 juga terkait 






2.1.3.3 Faktor Lingkungan 
Eksposur alkohol terhadap kehamilan, merokok, steroid, 
rubella, antikonvulsan (fenobarbital dan fenitoin), retinoid, dan 
hipoksia semuanya telah dikaitkan dengan terjadinya celah langit-
langit.
8
 Asam folat dan suplemen multivitamin memiliki pengaruh 
terhadap mengurangi risiko terjadinya celah langit-langit atau celah 
bibir.
3
 Sehingga defisiensi asam folat dan umur yang sudah lanjut 
pada orangtua memiliki hubungan terhadap peningkatan risiko 
terjadinya celah bibir atau celah langit-langit.
8
  
2.1.3.4 Anomali Lainnya 
Celah langit-langit atau celah bibir dapat pula diakibatkan 
oleh anomali pada tubuh lainnya. Gangguan pada sistem 
kardiovaskular terjadi pada 24% kasus celah bibir atau celah langit-
langit, malformasi ekstremitas atas atau bawah ataupun gangguan 





Masa perkembangan embriologi wajah terjadi di antara minggu ke-4 
dan ke-8 janin.
1
 Selama minggu kelima, prosesus nasalis medialis (PNM) dan 
prosesus nasalis lateralis (PNL) berkembang. PNL membentuk ala nasi dan 
PNM membentuk empat bidang yaitu bagian tengah hidung, bagian tengah 





Pada waktu yang sama, prosesus maksilaris mulai mendekati PNL 
dan PNM tetapi tetap terpisah dengan ditandai dengan cekungan. Selama 2 
minggu ke depan, penampilan wajah berkembang pesat. Prosesus maksilaris 
terus tumbuh ke arah medial dan menekan PNM menuju garis tengah. 
Selanjutnya, PNM dan PNL akan menyatu dan prosesus maksilaris dari arah 
lateral. Oleh karena itu terbentuklah bibir atas dengan dua prosesus nasalis 
medialis dan dua prosesus maksilaris.
2
 
Penyatuan dua prosesus medialis ini juga terjadi pada tingkat yang 
lebih dalam. Struktur yang terbentuk dari gabungan dua prosus ini dikenal 
sebagai segmen intermaksilaris yang terdiri dari tiga komponen yaitu 
komponen labial yang membentuk philtrum bibir atas, komponen rahang atas 
yang membawa empat gigi insisivus; dan komponen palatal yang membentuk 
langit-langit primer. Segmen intermaksilaris berlanjut dengan septum nasalis, 







Gambar 2.2. Aspek frontal dari wajah. A. Minggu ke-5 janin, B. Minggu ke-6 janin, C. Minggu ke-7 
janin, D. Minggu ke-10 janin.  
Sumber : Contemporary Oral and Maxillofacial Surgery, 2014 
 
 
Dua langit-langit yang berkembang dari prosesus maksilaris 
membentuk langit-langit sekunder. Langit-langit ini muncul pada minggu 
keenam janin dan diarahkan miring ke bawah pada kedua sisi lidah. Namun 
pada minggu ketujuh, langit-langit ini naik untuk mencapai posisi horizontal 
di atas lidah dan menyatu sehingga membentuk langit-langit sekunder. Secara 
anterior, langit-langit ini menyatu dengan langit-langit primer dan 
membentuk foramen insisivus. Pada saat yang sama, septum nasalis tumbuh 
ke bawah dan bergabung permukaan superior dari langit-langit yang baru 




Celah pada langit-langit primer terbentuk akibat dari kegagalan 
mesodermal untuk menembus ke dalam alur antara prosesus nasalis medialis 
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dan prosesus maksilaris sehingga menghalangi penyatuan mereka.
2
 Teori 
mesodermal mengusulkan bahwa, semakin mesodermal memasuki suatu area, 
pengembukan meningkat, sehingga apa yang tampak seperti pembatas 
jaringan antara ektodermal di satu sisi dan endodermal di sisi lain berubah 
menjadi suatu penonjolan dan suatu cekungan tergantung pada jumlah 
mesodermal antara dua lapisan epitel tersebut. Kegagalan mesodermal untuk 
masuk pada suatu area mengakibatkan cekungan tersebut akan terbentuk 
terus-menerus sehingga berkembang menjadi sebuah celah (Gambar 2.3).
1
  
Celah pada langit-langit sekunder disebabkan oleh kegagalan kedua 
langit-langit kiri dan kanan untuk menyatu dengan satu sama lain. Penyebab 
kegagalan ini bersifat spekulatif termasuk yaitu kegagalan lidah untuk turun 






Gambar 2.3. A. Potongan frontal dari kepala janin minggu ke-6, B. Tampakan dari bawah, C. 
Potongan frontal dari kepala janin minggu ke-7, D. Tampakan dari bawah, E. Potongan frontal dari 
kepala janin minggu ke-10, F. Tampakan dari bawah 
Sumber : Contemporary Oral and Maxillofacial Surgery, 2014 
 
2.1.5 Klasifikasi 
2.1.5.1 Davis dan Ritchie (1922) 
1. Grup I: Prealveolar cleft (unilateral, bilateral dan 
median). 
2. Grup II: Postalveolar cleft. 




2.1.5.2 Veau (1931) 
1. Grup II: Celah pada langit-langit lunak saja. 
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2. Grup II: Celah pada langit-langit lunak dan keras. 
3. Grup III: Complete unilateral cleft, dari uvula hingga 
foramen insisivus dan memisah ke satu sisi melewati 
alveolus. 
4. Grup IV: Complete bilateral cleft.1 
2.1.5.3 Klasifikasi Internasional (1967) 
1. Grup I: Celah pada langit-langit primer. 
a. Bibir: Unilateral kiri atau kanan total atau parsial, 
Bilateral 
b. Alveolus:  Unilateral kiri atau kanan total atau 
parsial, Bilateral 
2. Grup II: Celah pada langit-langit primer dan sekunder. 
a. Bibir: Unilateral kiri atau kanan total atau parsial, 
Bilateral 
b. Alveolus: Unilateral kiri atau kanan total atau 
parsial, Bilateral 
c. Langit-langit keras: Kanan atau kiri total atau 
parsial 
3. Grup III: Celah pada langit-langit sekunder. 
a. Langit-langit keras: kanan atau kiri 
b. Langit-langit lunak 







Gambar 2.4. Tampakan langit-langit mulut dari bawah. A. Normal, B. Celah bibir unilateral, C. Celah 
bibir dan alveolus unilateral, D. Celah bibir dan alveolus bilateral, E. Celah langit-langit, F. Celah 
langit-langit, alveolus dan bibir unilateral, G. Celah bibir dan langit langit total bilateral  
Sumber : Contemporary Oral and Maxillofacial Surgery, 2014 
 
 
2.2 Teknik Furlow 
Pada tahun 1986, Furlow menjelaskan sebuah teknik untuk memperpanjang 
velum dan untuk membuat otot levator yang berfungsi. Metode ini sulit untuk 
dilakukan pada celah yang lebar. Namun, metode ini dianggap metode yang bagus 
jika dilakukan pada celah yang sempit atau jika celah submukosa masih ada.
9
 Namun 
seiring dengan meningkatnya ekspertasi bedah, teknik furlow dapat pula digunakan 
pada kasus dengan celah yang lebar. Pengecualian pada anak-anak dengan umur di 
atas 5 tahun dan diindikasikan pharyngoplasty.
5
 Hasil yang ingin dicapai dari teknik 
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ini yaitu untuk memisahkan perlekatan nonfungsional ke batas posterior dari langit-
langit keras dan untuk memindahkan mukosa dan otot-otot ke arah posterior.
9
 Furlow 
mengadopsi metode double reverse Z-plasty untuk permukaan oral dan nasal pada 
langit-langit lunak.
4
 Prinsip dasar untuk teknik Furlow’s z-plasties ini yaitu 
dilakukannya transposisi daripada transeksi dari pada otot langit-langit.
5
  
2.2.1 Metode Bedah 
Z-plasty pertama dibuat pada sisi mukosa oral, sedangkan z-plasty 
kedua dibalik pada sisi mukosa nasal. Prosedur Furlow dengan insisi Z-plasty 
pada sisi oral melibatkan bagian tengah celah, bagian lateral dan berakhir 
pada hamuli.
10
 Otot langit-langit diangkat sebagai bagian dari flap posterior di 
setiap Z-plasty. Dokter bedah yang menggunakan tangan kanan menggunakan 
flap mukomuskuler oral posterior yang berada pada sisi kiri. Lapisan Z-plasty 
nasal dibuat seperti cerminan dari lapisan z-plasty oral. Bagian lateral dari z-
plasty berakhir di hamuli. Flap posterior pada sisi kiri memiliki sudut sekitar 




Tepi dari celah diinsisi, flap mukoperiosteal diangkat menggunakan 
Blair Elevator dan otot langit-langit dipisahkan dari serat-serat konstriktor 
superior secara lateral dan dari mukosa nasal dibawahnya. Pada sisi kanan, 
flap mukosa anterior diangkat dari otot langit-langit di bawahnya danflap 
mukoperiosteal diangkat. Insisi permukaan nasalis lateral berakhir pada ujung 
orifisum eustachian di kedua sisi, lalu flap dari nasal Z-plasty diinsisi dan 
flap vomer diangkat. Lalu, transposisi pada flap z-plasty nasal ke arah 
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posterior untuk membawa otot langit-langit ke arah posterior melewati celah. 
Masukkan flap z-plasty anterior dan flap vomer menutup bagian depan langit-
langit keras dan lunak. Jahitan mattress melaluidasar dari flap mukoperiosteal 
dapat membantu untuk menarilk flap vomer melewati celah. Kemudian flap z-
plasty sisi oral ditransposisikan menutup otot langit-langit sehingga 
membentuk palatal muscle sling.Langit-langit keras ditutup dengan jahitan 




Gambar 2.5. A. Insisi Double opposing Z-plasty, B. Flap posterior dengan otot langit-langit, C. Hasil 
akhir dari pembuatan levator sling 





Keuntungan utama dari Furlow’s palatoplasty ialah perpanjang yang 
baik tanpa menggunakan jaringan dari langit-langit keras. Diseksi yang tepat 
dari otot dan orientasi melintang dari otot yang memungkinkan. Tumpang 
tindih dari otot levator memungkinkan sling yang lebih baik. Untuk 
menghindari garis insisi lurus, insisi zigzag pada organ yang bergerak cepat 
seperti pada langit-langit lunak memberikan hasil fungsional yang lebih baik. 
Tingkat pembentukan fistula lebih sedikit jika dibandingkan dengan prosedur 
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lain. Kompetensi palatal lebih baik dan tingkat velopharyngeal incompetence 
(VPI) yang jauh lebih sedikit di semua studi yang telah dilaporkan. 
Pembentukan luka dan retrusi rahang atas yang minimal. Kemampuan bicara 





Kelemahan dari prosedur ini mencakup operasi yang menuntut dan 
memakan waktu yang lama. Pada celah yang lebar,  insisi lateral tambahan 
mungkin diperlukan dan kelemahan dari insisi zigzag adalah 





2.3 Buccal Fat Pad (BFP) 
Buccal fat pad (BFP) pada beberapa tahun terakhir telah menjadi bahan 
grafting yang diterima untuk menutup defek pada intraoral. BFP merupakan suatu 
massa jaringan adiposa khusus yang mampu meningkatkan gerak intermuskularis 
dari pipi dan penting dalam membentuk kontur wajah. Penampilan BFP berbeda dari 
lemak subkutan pada umumnya dan menyerupai lemak orbital baik dalam bentuk dan 
fungsi. Pertama kali disebutkan oleh Heister pada tahun 1732 dan dijelaskan pada 
tahun 1801 oleh ahli anatomi terkenal Perancis Xavier Bichat. BFP merupakan 
massa kenyal dan berlobulasi, mudah diakses dan dimobilisasi, terletak di antara otot 
businator dan ramus mandibula memisahkan otot pengunyahan antar satu sama lain 
dan sering dianggap sebagai gangguan ketika ditemui dalam prosedur intra-oral 
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Egyedi pada tahun 1977 adalah orang pertama yang melaporkan penerapan 
BFP sebagai bahan graft dilapisi split thickness skin graft untuk penutupan jalur 
oroantral dan oronasal. Neder pada tahun 1983 menjelaskan penggunaan BFP 
sebagai bahan graft untuk menutupi defek intraoral. Tideman dkk melaporkan bahwa 
graft BFP berepitelialisasi dalam waktu 2-3 minggu sehingga membuat BFP mudah 
diterapkan. Sejarah melaporkan hasil yang sukses dengan menggunakan BFP dalam 
merekonstruksi defek pada langit-langit dan pipi. BFP terutama digunakan untuk 
menutupi defek pada daerah posterior rahang, daerah bukal, langit-langit keras, 
langit-langit lunak, dan daerah retromolar dan daerah pterygomandibular setelah 




BFP adalah struktur yang berbentuk bulat dan cembung, dikelilingi 
oleh kapsul dan terletak di antara kedua spasi mastikasi. BFP berada pada 
periosteum yang mencakup aspek posterior rahang atas dan dibatasi oleh otot 
businator medial, otot masseter dan ramus mandibula dari arah medial, dan 
otot pterygoideus lateralis dari arah superior. BFP ini terdiri dari tubuh utama 
dan empat ekstensi: bukal, pterygoideus, temporal superfisial, dan temporal 
dalam. Tubuh utama terletak di perbatasan anterior dari otot masseter dan 
memluas ke dalam di posterior rahang atas dan maju di sepanjang vestibulum 
bukal. Perpanjangan bukal adalah yang paling superfisial dan masuk ke pipi 
di bawah kelenjar parotis. BFP turun ke daerah retromolar mandibula dan di 
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atas bagian utama dari otot businator. Ekstensi pterygoideus melewati ke 
bawah dan kembali berada di atas permukaan lateral pleksus pterygoideus.  
BFP memiliki pleksus yang kaya pembuluh darah dari percabangan 
arteri rahang atas (bukal dan temporal), arteri temporal superfisial dan 
cabang-cabang kecil pembuluh darah wajah.
11
 Berat rata-rata dari BFP ialah 
9,3 gram, dan volume rata-rata ialah 9,6 ml. Jika diseksi dan mobilisasi 
dilakukan dengan benar, pedikel BFP dapat berukuran 6 x 4 x 3 cm. 
Mobilisasi pedikel tidak dapat didefinisakan karena BFP tidak memiliki 
bentuk pedikel yang jelas. Sehingga harus berhati-hati saat tindakan 
pengambilan BFP (Gambar 2.6).
12 
Keuntungan dari penggunaan BFP yaitu: cepat, sederhana, diseksi 
mudah, dapat digunakan pada anestesi lokal, tidak tampak bekas luka, tingkat 
morbiditas rendah, dan tingkat kegagalan yang sangat rendah. Kerugiaan dari 
BFP yaitu: hanya dapat menutup defek ukuran kecil hingga sedang, hanya 
dapat digunakan untuk menutup dikarenakan ketebalan yang tipis, terjadi 
trismus minimal akibat bedah intraoral, dan bentuk pipi dan wajah dapat 
berubah. Indikasi penggunaan BFP ialah: BFP dapat menutup defek 
berukuran kecil hingga sedang dengan diameter kuralng lebih 5 cm, fistula 
oro-antral, defek celah langit-langit, dan menutup tulang yang terekspos atau 







Gambar 2.6. Anatomi buccal fat pad (BFP) 






2.3.2 Tindakan Bedah 
Pendekatan bedah untuk mengambil BFP ada tiga yaitu: 
1. Insisi dilakukan pada mukosa pada aspek bukal vestibulum di 
area gigi molar. 
2. Insisi vertikal mukosa sedikit ke arah lateral ke batas anterior 
ramus. 
3. Mengangkat flap mukoperiosteal di area gigi molar pada aspek 




BFP diambil menggunakan alat tumpul lalu dijepit dan ditarik ke 
arah daerah yang defek dan dijahit ke tepi-tepinya.
7
 Pendekatan bedah secara 
insisi horizontal dilakukan dengan pertama kali melakukan insisi pada 
mukosa secara horizontal di sepanjang sulkus vestibulum superior di area gigi 
molar, 5 mm di atas gigi molar kedua. Setelah mukosa diinsisi akan tampak 
BFP. Tekanan ringan pada pipi akan membantu mengeluarkan BFP ke 
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intraoral. Setelah BFP dipisahkan dari jaringan sekitarnya, tarik perlahan dan 
posisikan pada tempat defek. Terakhir, jahit BFP dan biarkan terbuka. Untuk 
memberikan immobilisasi dan perlindungan terhadap BFP, pasien dapat 
diberikan splint atau bite block selama 12 hari.
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2.4 Penggunaan BFP pada Teknik Furlow 
Levi dkk melakukan penelitian penggunaan baru dari BFP yaitu teknik furlow 
untuk perbaikan celah langit-langit ditambah dengan bahan BFP sebagai graft untuk 
menutupi tulang yang terbuka pada langit-langit dan garis tengah daerah dengan 
tegangan tinggi pada perbaikan celah langit-langit. Prosedur yang dilakukan yaitu 
pertama menandai double reversing Z-plasties untuk palatoplasti teknik Furlow dan 
tempat flap untuk mengeluarkan BFP. Setelah teknik furlow selesai biasanya dua 
flaps myomucosal dari langit-langit keras sering meninggalkan celah tulang yang 
besar disekitar langit-langit keras pasien. Sebuah gunting melengkung ditempatkan 
di sulkus bukal superior di sisi lateral tuberositas maksila  dan dimasukkan langsung 
melalui mukosa dan dibuka seingga mengakibatkan ekstrusi BFP. Flap dari BFP 
kemudian ditarik keluar secara perlahan agar BFP tidak terlepas dari suplai darahnya. 
Setelah jumlah jaringan BFP yang dibutuhkan cukup, BFP diteruskan ke area defek 




Prosedur ini menawarkan cara yang mudah dan aman untuk meningkatkan 
metode saat ini dalam perbaikan celah langit-langit. Secara teknis, ada diseksi 
minimal yang terlibat dalam mengembangkan flap BFP dan membutuhkan sejumlah 
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besar jaringan. Flap BFP membawa jaringan vaskuler ke tulang yang terbuka yang 
disebabkan oleh transposisi flap medial myomukosal langit-langit keras sehingga 
berpotensi untuk mengembalikan pasokan darah dan meningkatlan potensi 
penyembuhan. BFP mungkin terbukti menjadi bahan yang berguna dalam operasi 





Gambar 2.7. Penggunaan buccal fat pad (BFP) pada teknik Furlow 
Sumber : Novel Utilization of The Buccal Fat Pad Flap for Congenital Cleft Palate Repair, 2008 
 
 
2.5 Komplikasi Bedah Celah Langit-Langit 
2.5.1 Komplikasi Intraoperatif 
Selama dilakukan pembedahan, ada 2 tipe komplikasi intraoperatif 
yaitu komplikasi pada anestesi lokal atau general dan komplikasi yang 
berhubungan dengan pembedahan. Komplikasi anestesi berdasarkan 
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klasifikasi oleh Cohen dkk yaitu kepatuhan pasien, intubasi yang sulit, edema 
pulmonari, laringospasme, depresi pernafasan, kurang oksigen, hipotermia, 
hipertermia, saluran tabung terlepas, reintubasi, dan/atau dislokasi saluran 
tabung. Selama pembedahan, komplikasi yang dapat terjadi yaitu kepatuhan 
pasien, pendarahan berlebih, penutupan yang sulit, kegagalan instrumen, 
komplikasi operator, dan/atau kematian.
15
    
Obstruksi jalan napas pasca operasi adalah komplikasi yang paling 
penting dalam periode awal operasi. Situasi ini biasanya hasil dari 
bergeraknya lidah ke orofaring sementara pasien tetap dibius dari anestesi. 
Penempatan intraoperatif dari penahan lidah membantu dalam menangani 
situasi ini. Obstruksi jalan napas juga bisa menjadi masalah yang beranjut 
karena perubahan dinamika saluran napas terutama pada anak-anak dengan 
rahang kecil. Dalam beberapa kasus, penggunaan trakeostomi diperlukan 
sampai perbaikan dari langit-langit selesai.
9
 
Perdarahan intraoperatif merupakan komplikasi yang dapat terjadi. 
Akibat dari banyaknya suplai darah pada langit-langit, perdarahan yang 
signifikan yang memerlukan transfusi darah dapat terjadi. Hal ini bisa 
berbahaya pada bayi akibat total volume darah yang masih rendah. Penilaian 
preoperatif tingkat hemoglobin dan jumlah trombosit penting dilakukan. 
Injeksi epinefrin sebelum dilakukan insisi pada langit-langit dan penggunaan 
intraoperatif bahan kemasan oxymetazoline hidroklorida dapat mengurangi 
kehilangan darah. Untuk mencegah kehilangan darah postoperatif, daerah 




Adapula takikardi merupakan respon fisiologis terhadap nyeri dan 
sepsis. Pada pasien yang sudah lanjut umur dapat diartikan sebagai gagal 
jantung atau disritmia yang dapat berakibat infarksi miocardial. Hipotensi 
pada pasien bedah maksilofasial, hal ini sangat jarang diakibatkan oleh 
kehilangan darah berlebih. Penangan meliputi pengangkatan kaki lebih tinggi 
dari kepala dan injeksi cairan intervena.
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2.5.2 Komplikasi Postoperatif 
Klasifikasi komplikasi postoperatif berdasarkan penggunaan oleh 
Lees dan Pigott yaitu tidak hadirnya pasien, kepatuhan pasien, kematian, 
pendarahan berlebih, gangguan pernafasan, dehidrasi, malnutrisi, fistula 
langit-langit, infeksi luka, kebersihan luka buruk, demam, terbukanya bekas 
operasi, langit-langit menggantung, dan/atau kegagalan obturasi.
17
  
Fistula dapat terjadi sebagai komplikasi pada periode awal pasca 
operasi, atau dapat menjadi masalah di kemudian hari. Sebuah fistula dapat 
terjadi di mana saja di sepanjang tempat celah sebelumnya. Insiden ini telah 
dilaporkan setinggi 34%, dan tingkat keparahan dari celah sebelumnya telah 
terbukti berkorelasi dengan risiko terjadinya fistula. Fistula lengkap jarang 
terjadi, namun penutupan ulang harus segera dilakukan jika terjadi. Fistula 
kecil yang terjadi di daerah-daerah dengan ketegangan luka yang tinggi lebih 
umum terjadi. Hal ini biasanya terjadi di antara langit-langit primer dan 





Fistula postoperatif celah langit-langit dapat dirawat dengan 2 cara. 
Pada pasien tanpa adanya gejala, protesis gigi dapat digunakan untuk 
menutup lokasi defek dengan hasil yang baik. Seorang pasien dengan gejala 
mungkin membutuhkan pembedahan. Pasokan darah yang buruk adalah 
alasan utama dari kegagalan penutupan. Oleh karena itu, penutupan fistula 
harus dilakukan 6-12 bulan setelah operasi, ketika suplai darah memiliki 




Gambar 2.8. Tampakan fistula oleh tanda panah 
Sumber : The use of buccal fat pad (BFP) as a pedicled graft in cleft palate surgery, 2011 

































Intraoperatif Postoperatif Dini 






4.1 Jenis Penelitian 
Penelitian ini menggunakan metode penelitian deskriptif yang menjelaskan 
komplikasi intraoperatif dan postoperatif dini apa yang terjadi pada penggunaan 
teknik Furlow dengan menggunakan buccal fat pad. 
4.2 Rancangan Penelitian 
Penelitian ini menggunakan rancangan kohort yaitu melakukan follow up dan 
menggunakan data sekunder dimana objek penelitian merupakan pasien yang 
termasuk dalam kriteria inklusi dan dicatat komplikasi yang terjadi selama dilakukan 
tindakan bedah dan satu minggu setelah dilakukannya bedah.  
4.3 Tempat dan Waktu Penelitian 
1. Tempat penelitian: RSU Wisata UIT Makassar dan Klinik Dentamedica 
Care Center 
2. Waktu penelitian: 1 April 2016 hingga 26 Agustus 2016 
4.4 Variabel Penelitian 
1. Variabel independen: Celah langit-langit dengan teknik Furlow 
menggunakan buccal fat pad. 
2. Variabel dependen: Komplikasi intraoperatif dan postoperatif dini 
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4.5 Definisi Operasional Variabel 
1. Celah langit-langit:  Merupakan kelainan kongenital dari langit-langit 
rongga mulut dimana langit-langit gagal menyatu pada masa embriologi 
2. Teknik Furlow dengan buccal fat pad: Merupakan teknik double reverse 
Z-plasty untuk permukaan oral dan nasal pada langit-langit untuk 
memperbaiki celah langit-langit dengan tambahan penggunaan buccal fat 
pad sebagai bahan grafting 
3. Komplikasi intraoperatif: Komplikasi yang terjadi selama pasien masuk ke 
instalasi bedah dan berakhir saat bedah selesai dilakukan. 
4. Komplikasi postoperatif dini: Komplikasi yang terjadi selama 1 minggu 
pertama setelah dilakukan tindakan bedah. 
4.6 Populasi dan Sampel Penelititan 
1. Populasi: Populasi pada penelititan ini adalah semua pasien yang menjalani 
perbaikan celah langit-langit menggunakan teknik Furlow dengan buccal 
fat pad 
2. Sampel penelitian: Metode sampel pada penelitian ini menggunakan 
purposive sampling yaitu teknik pengambilan sampel tidak acak, sesuai 






 4.7 Kriteria Sampel 
1. Kriteria inklusi: 
- Pasien dengan celah langit-langit yang dirawat dengan teknik Furlow 
dengan buccal fat pad selama periode antara 15 September 2015 hingga 26 
Agustus 2016 
- Pasien dengan celah langit-langit yang datang untuk bedah primer, bedah 
sekunder, atau revisi dari bedah sebelumnya. 
- Semua umur dimasukkan 
2. Kriteria eksklusi:  
- Pasien dengan celah langit-langit akibat trauma atau infeksi 
 
4.8 Prosedur Penelitian 
Penelitian ini dilakukan pertama dengan membuat izin penelitian 
pengambilan data,  pengumpulan data sekunder dengan mengumpulkan data pasien 
dan data komplikasi intraoperatif dan postoperatif dini setelah menjalani bedah 
langit-langit dengan teknik Furlow dengan buccal fat pad, analisa data sekunder, dan 
hasil. 
Selama dilakukan pembedahan, ada 2 tipe komplikasi intraoperatif yang 
digunakan yaitu komplikasi pada anestesi lokal atau general dan komplikasi yang 
berhubungan dengan pembedahan. Klasifikasi komplikasi anestesi yang digunakan 
berdasarkan klasifikasi oleh Cohen dkk yaitu kepatuhan pasien, intubasi yang sulit, 
edema pulmonari, laringospasme, depresi pernafasan, kurang oksigen, hipotermia, 
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hipertermia, saluran tabung terlepas, reintubasi, dan/atau dislokasi saluran tabung. 
Selama pembedahan, komplikasi yang dapat terjadi yaitu kepatuhan pasien, 
pendarahan, penutupan yang sulit, kegagalan tekhnis, komplikasi operator, dan/atau 
kematian 
Klasifikasi komplikasi postoperatif dini yang digunakan berdasarkan 
penggunaan oleh Lees dan Pigott yaitu tidak hadirnya pasien, kepatuhan pasien, 
kematian, pendarahan berlebih, gangguan pernafasan, dehidrasi, malnutrisi, fistula 
langit-langit, infeksi luka, kebersihan luka buruk, demam, terbukanya bekas operasi, 


















Telah dilakukan penelitian mengenai komplikasi intraoperatif dan 
postoperatif dini pada celah langit-langit menggunakan teknik Furlow dengan buccal 
fat pad. Penelitian ini dilakukan dengan mengumpulkan data sekunder dari RS 
Wisata UIT dan Klinik Dentamedica Care Center pada tanggal 1 April – 26 Agustus 
2016. Data yang telah dikumpulkan kemudian dianalisa mengenai komplikasi-
komplikasi yang terjadi selama operasi dan tujuh hari setelah operasi.  
5.1 Analsis data 
Penelitian ini terdiri dari 31 pasien. Secara keseluruhan, umur rata-rata 
pasien (Standar deviasi) ialah 6,3 (7,3) tahun. Enam pasien merupakan bayi (≤ 1 
tahun), 23 pasien merupakan anak-anak (2 – 17 tahun), dan 2 pasien (3,5%) 
merupakan pasien dewasa. Pasien dengan umur paling tua yaitu berumur 32 









Tabel 5.1 Distribusi Berdasarkan Umur Pasien Saat Operasi 
Umur Pasien Saat Operasi Jumlah (n) Persen (%) 
1 tahun 6 19.4 
2 tahun 4 12.9 
3 tahun 6 19.4 
4 tahun 4 12.9 
6 tahun 1 3.2 
7 tahun 2 6.5 
9 tahun 1 3.2 
10 tahun 1 3.2 
11 tahun 2 6.5 
14 tahun 1 3.2 
17 tahun 1 3.2 
25 tahun 1 3.2 
32 tahun 1 3.2 
Total 31 100 
 
Rasio jenis kelamin laki-laki dan perempuan ialah 1 : 0,8 dengan jumlah 
laki-laki sebanyak 17 orang (54,8%) dan jumlah perempuan sebanyak 14 orang 
(45,2%). Frekuensi jenis kelamin laki – laki dan perempuan dapat dilihat pada 
(Tabel 5.2). Semua pasien menunjukkan keaadaan nonsindromatik yang berarti 
semua pasien mengalami celah-langit-langit secara genetik. Semua pasien 
melalui operasi dengan anestesi umum. Semua operasi celah langit-langit 
dilakukan dengan teknik Furlow dengan menggunakan buccal fat pad. Waktu 
operasi mulai dicatat saat insisi pertama dilakukan hingga penjahitan terakhir. 






Tabel 5.2 Distibusi Berdasarkan Jenis Kelamin Pasien 
Jenis Kelamin Pasien Jumlah (n) Persen (%) 
Laki – laki 17 54.8 
Perempuan 14 45.2 
Total 31 100 
 
Dari 31 operasi yang dilakukan, didapatkan satu pasien (3,2%) 
mengalami hipertermia pada tindakan anestesi umum, dua pasien (6,5%) 
mengalami komplikasi intraoperatif, dan delapan pasien (25,8%) mengalami 
komplikasi postoperatif dini. Satu pasien mengalami komplikasi pada tindakan 
anestesi dan pada tindakan intraoperatif. Kejadian komplikasi berdasarkan umur 
dapat dilihat pada (Gambar 5.1). 
 






Pada tindakan intraoperatif didapatkan penutupan celah yang sulit pada 
dua pasien (6,5%). Kesulitan penutupan celah bisa disebabkan oleh kompleksitas 
celah pada rahang atas pasien. Dari 31 pasien hanya 8 pasien yang mengalami 
komplikasi pada saat kunjungan 7 hari setelah operasi. Enam pasien mengalami 
demam dan dua pasien mengalami kesulitan menelan. Beberapa faktor yang 
paling umum dapat menyebabkan demam ialah inflamasi atau infeksi dan 
kesulitan menelan dapat disebabkan oleh karena rasa tidak nyaman pasca 





















Penelitian ini dilakukan dengan mengumpulkan data sekunder dari RS Wisata 
UIT dan Klinik Dentamedica Care Center pada tanggal 1 April – 26 Agustus 2016. 
Penelitian ini dilakukan untuk melihat komplikasi yang terjadi pada intraoperatif dan 
postoperatif dini pada celah langit-langit menggunakan teknik Furlow dengan buccal 
fat pad. Data yang telah dikumpulkan kemudian dianalisa mengenai komplikasi-
komplikasi yang terjadi selama operasi dan tujuh hari setelah operasi. 
Furlow menjelaskan sebuah teknik untuk memperpanjang velum dan untuk 
membuat otot levator yang berfungsi. Metode ini dianggap metode yang bagus jika 
dilakukan pada celah yang sempit atau jika celah submukosa masih ada dan sulit 
untuk dilakukan pada celah yang lebar.
9
 Namun seiring dengan meningkatnya 
ekspertasi bedah, teknik furlow dapat pula digunakan pada kasus dengan celah yang 
lebar dengan menambahkan relaxing incision agar flap mudah digerakkan dan tidak 
tegang saat penjahitan sehingga meminimalkan terjadinya dehisensi pasca operasi.
9
  
Furlow mengadopsi metode double reverse Z-plasty untuk permukaan oral 
dan nasal pada langit-langit lunak.
4
 Prinsip dasar untuk teknik Furlow’s z-plasties ini 
yaitu dilakukannya transposisi daripada transeksi dari pada otot langit-langit.
5
 Hasil 
yang ingin dicapai dari teknik ini yaitu untuk memisahkan perlekatan nonfungsional 
ke batas posterior dari langit-langit keras dan untuk memindahkan mukosa dan otot-





Keuntungan utama dari Furlow’s palatoplasty ialah perpanjang yang baik 
tanpa menggunakan jaringan dari langit-langit keras. Diseksi yang tepat dari otot dan 
orientasi melintang dari otot yang memungkinkan. Tumpang tindih dari otot levator 
memungkinkan sling yang lebih baik. Untuk menghindari garis insisi lurus, insisi 
zigzag pada organ yang bergerak cepat seperti pada langit-langit lunak memberikan 
hasil fungsional yang lebih baik. Tingkat pembentukan fistula lebih sedikit jika 
dibandingkan dengan prosedur lain. Kompetensi palatal lebih baik dan tingkat 
velopharyngeal incompetence (VPI) yang jauh lebih sedikit di semua studi yang telah 
dilaporkan. Pembentukan luka dan retrusi rahang atas yang minimal. Kemampuan 
bicara di semua studi dilaporkan sangat.
5 
Kelemahan dari prosedur ini mencakup 
operasi yang menuntut dan memakan waktu yang lama. Selain itu kelemahan dari 
insisi zigzag adalah ketidakmungkinan untuk membuka kembali langit-langit lunak 
kecuali dengan memotong otot.
5
 
Buccal fat pad (BFP) pada beberapa tahun terakhir telah menjadi bahan 
grafting yang diterima untuk menutup defek pada intraoral. BFP merupakan suatu 
massa jaringan adiposa khusus yang mampu meningkatkan gerak intermuskularis 
dari pipi dan penting dalam membentuk kontur wajah. Penampilan BFP berbeda dari 
lemak subkutan pada umumnya dan menyerupai lemak orbital baik dalam bentuk dan 
fungsi.
11
 Neder pada tahun 1983 menjelaskan penggunaan BFP sebagai bahan graft 
untuk menutupi defek intraoral. Tideman dkk melaporkan bahwa graft BFP 
berepitelialisasi dalam waktu 2-3 minggu sehingga membuat BFP mudah diterapkan. 
Penelitian melaporkan hasil yang sukses dengan menggunakan BFP dalam 
merekonstruksi defek pada langit-langit dan pipi. BFP terutama digunakan untuk 
menutupi defek pada daerah posterior rahang, daerah bukal, langit-langit keras, 
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langit-langit lunak, dan daerah retromolar dan daerah pterygomandibular setelah 
reseksi tumor dan penutupan jalur penghubung oroantral setelah pencabutan gigi.
11
 
Keuntungan dari penggunaan BFP yaitu: cepat, sederhana, diseksi mudah, 
dapat digunakan pada anestesi lokal, tidak tampak bekas luka, tingkat morbiditas 
rendah, dan tingkat kegagalan yang sangat rendah. Kelemahan dari BFP yaitu: hanya 
dapat menutup defek ukuran kecil hingga sedang, hanya dapat digunakan untuk 
menutup dikarenakan ketebalan yang tipis, terjadi trismus minimal akibat bedah 
intraoral, dan bentuk pipi dan wajah dapat berubah. Indikasi penggunaan BFP ialah: 
BFP dapat menutup defek berukuran kecil hingga sedang dengan diameter kuralng 
lebih 5 cm, fistula oro-antral, defek celah langit-langit, dan menutup tulang yang 
terekspos atau defek mukosa pada maksila, langit-langit keras dan lunak, daerah 




Gambar 6.1. Tampakan bedah celah langit-langit menggunakan teknik Furlow dengan BFP. A. Desain 
flap, B. Pemisahan mukosa nasal dan mukosa oral, C. Penutupan mukosa nasal dan mukosa oral, D. 
BFP disisipkan di bagian tulang yang terbuka, E. Penjahitan untuk menahan BFP 





Pada penelitian ini, secara keseluruhan minimal satu komplikasi terjadi pada 
10 pasien dari 31 operasi yang dilakukan. Satu pasien (3,2%) mengalami komplikasi 
pada tindakan anestesi umum, dua pasien (6,5%) mengalami komplikasi intraoperatif 
dengan satu diantaranya mengalami komplikasi pada tindakan anestesi, dan delapan 
pasien (25,8%) mengalami komplikasi postoperatif dini. Komplikasi yang terjadi 
ialah demam, kesulitan menelan, dan hipertermia. 
Hasil yang didapatkan dari penelitian ini berbeda dengan penelitian – penelitian 
lainnya yang menggunakan BFP. Levi dkk melakukan penelitian penggunaan baru 
dari BFP yaitu teknik Furlow untuk perbaikan celah langit-langit ditambah dengan 
BFP sebagai graft untuk menutupi tulang yang terbuka pada langit-langit dan garis 
tengah daerah dengan tegangan tinggi pada perbaikan celah langit-langit. Dari hasil 
penelitian Levi dkk didapatkan dari tujuh pasien yang menjalani perbaikan celah 
langit-langit menggunakan teknik baru ini, tidak ada yang mengalami komplikasi 
pada saat operasi dan satu pasien mengalami sariawan pascaoperasi namun dapat 
disembuhkan dengan pemberian obat.
14
 Laporan kasus oleh Shah dkk menunjukkan 
dari 3 kasus penutupan celah langit-langit menggunakan BFP, semua pasien 
mengalami penyembuhan yang memuaskan dan vokal yang baik.
18
 Grobe dkk 
melakukan penelitian retrospektif dari 24 pasien yang menggunakan BFP untuk 
pencegahan dan perbaikan tipe III fistula celah langit-langit (klasifikasi fistula 
Pittsburgh) yang telah dilakukan pada tahun 2005 sampai 2010, semua pasien 
menunjukkan sudah terbentuknya jaringan epitel dalam waktu 4 minggu atau kurang 
pada area celah langit-langit. Tidak ada rekurensi yang terlihat dan bekas operasi 
sembuh dengan baik tanpa gangguan fungsional atau estetis yang signifikan.
7
 
Penelitian lainnya oleh Ashtiani dkk melakukan penutupan fistula langit-langit (10-
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20 mm) pada 20 pasien dengan menggunakan BFP. Semua pasien mengalami  
epitelisasi penuh pada lapisan BFP dalam waktu 4 minggu. Penelitian ini 




Namun pada penelitian yang sama ditemukan pula beberapa komplikasi yang 
terjadi pasca operasi. Penelitian oleh Ashtiani dkk menunjukkan pada salah satu 
pasien terbentuk defek dengan lebar 2 mm pada bagian anterior pasca operasi fistula 
langit-langit. Defek sembuh dalam waktu 2 bulan tanpa dilakukan intervensi bedah. 
Terdapat pula nyeri ringan pada bagian pipi pada 10 kasus tetapi nyeri berhenti 
dalam waktu 5 hari.
19
 Tidak ditemukan komplikasi pada penelitian-penelitian 
lainnya. 
Komplikasi yang didapatkan pada penelitian ini dapat disebabkan oleh 
berbagai hal seperti keadaan kesehatan pasien sebelum dan sesudah melakukan 
operasi, keadaan sosial ekonomi, tingkat pengetahuan tentang kesehatan gigi dan 
mulut yang masih rendah, dll.  Demam yang didapatkan tujuh hari pasca operasi ini 
merupakan keadaan yang umum terjadi pasca operasi. Beberapa faktor yang paling 
umum dapat menyebabkan demam ialah inflamasi dan infeksi. Namun, ada pula 
penyebab lainnya yaitu alergi obat, dehidrasi, malignansi, gangguan endokrin, dll. 
Untuk mengatasi demam ini dapat dilakukan pemberian metode kompres dan/atau 
pemberian obat analegsik untuk menurunkan temperatur tubuh. Kesulitan menelan 
dapat disebabkan oleh karena rasa tidak nyaman pasca operasi, namun penyebab 
sebenarnya masih belum dapat dipastikan.
 20
  
Hipertermia dapat terjadi akibat gangguan farmakogenetik pada otot skeletal 
berupa respon hipermetabolik pada gas volatil anestesi general seperti halothene, 
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sevoflurane, desflurane, dan gas muscle relaxant succiny icholine. Insidensi dari 
hipertermia ini yaitu 1:50.000-100.000 tindakan anestesi. Namun secara genetik 
hipertermia ini dapat terjadi pada 1:3.000 individu. Tanda-tanda yang dapat muncul 
yaitu takikardi, peningkatan produksi CO2, peningkatan kebutuhan oksigen, asidosis, 
otot kaku, rhabdomyolisis, dan respon hipermetabolik lainnya serta dapat 
menyebabkan kematian bila tidak segera ditangani. Setelah beberapa penelitian yang 
dilakukan untuk memahami manifestasi klinik dan patofisiologis dari hipertermia ini 
menunjukkan pemberian Sodium Dantrolin dapat digunakan sebagai antagonis dari 
perubahan patofisiologis dari hipertermia ini dan harus disiapkan jika akan 


















Kesimpulan yang diperoleh dari penelitian ini ialah sebagai berikut: 
1. Ada komplikasi intraoperatif pada celah langit-langit menggunakan 
teknik Furlow dengan buccal fat pad yaitu satu pasien (3,2%) mengalami 
hipertermia pada tindakan anestesi umum dan dua pasien (6,5%) 
mengalami penutupan celah yang sulit. 
2. Ada komplikasi postoperatif dini pada celah langit-langit menggunakan 
teknik Furlow dengan buccal fat pad sebanyak 8 pasien (25,8%) 
mengalami komplikasi di antaranya enam pasien mengalami demam dan 
dua pasien mengalami kesulitan menelan. 
 
7.2 Saran 
1. Penelitian ini dilakukan dengan jumlah sampel yang kecil sehingga 
penelitian selanjutnya diperlukan sampel yang cukup besar.  
2. Perlu dilakukan penelitian yang lebih lanjut mengenai penyebab dari 
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Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid 1 6 19.4 19.4 19.4 
2 4 12.9 12.9 32.3 
3 6 19.4 19.4 51.6 
4 4 12.9 12.9 64.5 
6 1 3.2 3.2 67.7 
7 2 6.5 6.5 74.2 
9 1 3.2 3.2 77.4 
10 1 3.2 3.2 80.6 
11 2 6.5 6.5 87.1 
14 1 3.2 3.2 90.3 
17 1 3.2 3.2 93.5 
25 1 3.2 3.2 96.8 
32 1 3.2 3.2 100.0 





Frequency Percent Valid Percent 
Cumulative 
Percent 
Valid LAKI-LAKI 17 54.8 54.8 54.8 
PEREMPUAN 14 45.2 45.2 100.0 





  AGE GENDER 
N Valid 31 31 
Missing 0 0 
Mean 6.35 1.45 
Std. Error of Mean 1.303 .091 
Std. Deviation 7.255 .506 
Maximum 32 2 
Percentiles 25 2.00 1.00 
50 3.00 1.00 





Case Processing Summary 
 Cases 
 Valid Missing Total 
 N Percent N Percent N Percent 













AGE * COMPLICATION Crosstabulation 
Count    






AGE 1 1 5 6 
2 3 1 4 
3 1 5 6 
4 1 3 4 
6 1 0 1 
7 0 2 2 
9 0 1 1 
10 0 1 1 
11 1 1 2 
14 1 0 1 
17 1 0 1 
25 0 1 1 
32 0 1 1 
Total 10 21 31 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
